Consideraciones sobre las secuelas del tratamiento del cáncer de mama by Ripol Girona, Santiago
CATEDRA DE TERAPEUTICA FlSlCA DE LA FACULTAD DE MEDICINA 
DE LA UNIVERSIDAD DE BARCELONA 
(Prof. Dr. D. Mariano Badell Suriol] 
CONSIDERACIONES SOBRE LAS SECUELAS DEL TRATAMIENTO 
DEL CANCER DE MAMA 
* 
Dr. SANTIAGO RlPOL GIRONA 
(Barcelona) 
INTRODUCCION 
El tratamiento actual del cáncer 
de mama, que consiste habitualmen- 
te en intervención quirúrgica e irra- 
diación externa, puede ser causa de 
una serie de complicaciones a largo 
plazo, las cuales no son específica- 
mente secundarias a la actividad neo- 
plásica. 
Estas secuelas pueden beneficiar- 
se extraordinariamente con un tra- 
tamiento adecuado a las circunstan- 
cias concretas cuando entra en fun- 
ciones la 111 Fase de la Medicina, taJ 
como Rusk denominó a la Rehabili- 
tación. 
Y La rehabilitación amplia prevé los 
problemas de la mastectomía en tres 
aspectos fundamentales: físico, es- 
4 
tético y emocional, así como también 
deben tenerse en cuenta otros facto- 
res más secundarios, pero también 
influyentes, que son de índole social 
y vocacional. 
REHABILITACION 
POSTOPERATORIA 
La mastectomía ampliada y la téc- 
nica de Halsted pueden dejar como 
secuelas un edema del miembro su- 
perior y cicatrices defectuosas. 
Ambas pueden perjudicar secun- 
dariamente la movilidad de la arti- 
culación escápulo-humeral, bien sea 
en todos sus movimientos o en al- 
guno determinado. 
Para la recuperación del movi- 
miento normal en la zona afectada 
por la intervención quirúrgica y evi- 
tar la cronicidad de este handicap 
que después puede resultar de difí- 
cil solución, consideramos de suma 
importancia recomendar a las pa- 
cientes un programa de ejercicios 
diversos, entre los que cabe desta- 
car como más fundamentales: 
Abducción y aducción horizonta- 
les activas con asistencia del krazo. 
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Elevación (flexión) activa con asis- 
tencia de los brazos. 
Abducción y aducción de los bra- 
zos en flexión. 
Rotación activa con asistencia de 
L 
la articulación escápulo-humeral. 
Flexión unilateral activa de la ca- 
beza. - - 
Este esquema de rehabilitación 
debe iniciarse con pocos movimien- 
tos diarios, y gradualmente deben 
intensificarse y añadir nuevos ejer- 
xicios. 
El denominador común de todos 
éstos es asegurar la amplitud máxi- 
ma del movimiento de la articulación 
escápulo-humeral cuando falta el 
pectoral mayor, y mantener asimis- 
mo la amplitud máxima de los mo- 
vimientos de flexión, abducción, 
aducción horizontal y rotación inter- 
na y externa. Si esto se efectúa ade- 
cuadamente también se mantendrá 
la fuerza muscular. 
Estos ejercicios llevan de manera 
natural a la recuperación de las fun- 
ciones habituales en la vida cotidia- 
na, tales como peinarse, alcanzar 
objetos de estanterías elevadas, etc. 
La incapacidad postoperatoria más 
importante es el linfedema, que pue- 
de provocar entumecimiento, dolor 
intenso, e incluso deformación del 
brazo llegando a quedar inutilizado. 
Es criterio comúnmente aceptado 
que la mejor manera de prevenir la 
incapacidad y tumefacción sea la 
movilización temprana y gradual del 
brazo. También puede tener valor 
profiláctico la elevación intermiten- 
te y el uso de algún tipo de vendaje 
elástico. 
Si ya ha aparecido el linfadema, 
antes de aplicar procedimientos mé- 
dicos o quirúrgicos, creemos más 
aconsejable intentar previamente los 
siguientes tratamientos físicos: 
Ejercicio activo de la extremidad 
para aprovechar el efecto de bom- 
beo de la acción muscular. 
Compresión manual por frotamien- 
to en dirección proximal (compre- 
sión por manguito elástico o inter- 
mitente mecánica). 
Elevación sobre una almohada o 
por tracción equilibrada la mayor 
parte posible de tiempo. 
Termoterapia de la manera más 
adecuada al caso, siempre que este- 
mos seguros de que se ha anulado 
toda actividad neoplásica. Esto es 
importante tenerlo en cuenta, ya que 
sería una contraindicación formal de 
la termoterapia. 
Durante esta fase deben emplear- 
se ropas adecuadas que no compri- 
man o n~olesten la extremidad en- 
ferma. 
LESIONES POST-IRRADIACION 
Es otra consideración a tener en 
cuenta entre las complicaciones y 
secuelas que afectan a las enfermas 
tratadas por un carcinoma mamario. 
Debemos remarcar previamente que 
hoy día es mucho menos grave este 
riesgo, puesto que se emplean las 
técnicas de irradiación pendular y 
tangencial, con las cuales se evitan 
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los peligros de la exposición directa 
del tórax. 
Con lodo, parece razonable supo- 
ner que dentro de los márgenes te- 
rapéuticos de las dosis que habitual- 
mente se administran en el trata- 
miento roentgenterápico del cáncer 
JL de illama, el parénquima pulmonar 
debe reaccionar frente a la reacción 
ionizante en la totalidad de los 
i casos. 
Sin embargo, son muchos los fac- 
tores que pueden afectar a la irra- 
diación pulmonar, incluyendo la do- 
sis de radiación, el tiempo de dura- 
ción del tratamiento, la zona irra- 
diada y, desde luego, el estado del 
pulmón antes del tratamiento. 
Las lesiones pulmonares pueden 
producirse, aunque no siempre pue- 
dan ser radiológicamente detecta- 
bles, por lo que no deben olvidarse 
las pruebas funcionales para deter- 
minar la existencia y extensión de 
las posibles lesiones. 
Entre las complicaciones por la 
irradiación del carcinoma mamario, 
cabe señalar en lugar destacado la 
llamada roentgenpleuroneumonitis, 
señalada ya en 1921 por Groover, 
Christie y Marrit, y por muchos 
otros autores a continuación. Fue 
estudiada experimentalmente en el 
t laboratorio por Desjardins en 1932 
y Engelstad en 1943. Algunos auto- 
res, en cambio, han negado la posi- 
6 bilidad de ese cuadro pleuropulmo- 
nar, Kaplan y Be11 (1938) entre ellos, 
pero las referencias clínicas y expe- 
rimentales nos parecen lo bastante 
evidentes. 
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La reacción a los rayos X es siem- 
pre exudativa, y toma el pulmón y 
la pleura, asociándose a menudo con 
franca atelectasia. El proceso puede 
ser transitorio, pero predispone en 
general hacia la fibrosis posterior. 
En un pulmón perfectamente sano 
antes del tratamiento, las alteracio- 
nes ocasionadas serán probablemen- 
te proporcionales a la cantidad de 
radiación emitida. 
Las neumonitis por irradiación 
aparecen muy raramente si la dosis 
es inferior de 2.000 rads. Dosis su- 
periores a 5.000 rads administradas 
durante un período de 5 a 6 sema- 
nas conducen, en cambio, a neumo- 
nitis graves. 
Los resultados de los estudios so- 
bre la relación tiempo-dosis señalan 
que la prolongación del tiempo glo- 
bal de tratamiento constituye un me- 
dio de la mayor utilidad para evitar 
la aparición de lesiones por irradia- 
ción. 
Según las conclusiones publicadas 
por Gottier en 1956 de sus experi- 
mentos en animales de laboratorio, 
con una dosis única de 3.000 R en 
condiciones técnicas de roentgente- 
rapia profunda, las lesiones comien- 
zan a aparecer, tanto radiológica 
como histológicamente, a las 4 ó 5 
semanas del tratamiento. Radiológi- 
camente había atelectasias focales 
de diseminación irregular que en de- 
terminados casos evolucionaron ha- 
cia la fibrosis. 
Histológicamente había lesiones 
muy varias, resumiéndose los cam- 
bios más importantes en ateleclasia 
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foca1 con edema y neumonía cróni- 
cos, abocando a una disminución de 
la superficie respiratoria. El final 
era una fibrosis vásculo-pulmollar 
que deja el órgano en condiciones 
muy deficientes de defensa. 
La influencia del estado del tejido 
pulmonar subyacente sobre la fre- 
cuencia y gravedad de las lesiones 
por irrigación es muy discutida, y 
no se ha podido demostrar con abso- 
luta certeza que las pacientes con 
bronquitis crónicas sean más pro- 
pensas a las neumonitis por irradia- 
ción que las que no sufren alteracio- 
nes. De todos modos, parece proba- 
ble que el bloqueo de los linfáticos 
mediastínicos a consecuencia de la 
irradiación de adenopatías pueda 
llegar a importantes lesiones bilate- 
rales. 
Hisiológicamente pueden recono- 
cerse dos estadios de lesiones por 
irradiación: 
1. Una reacción inicial aguda, ca- 
racterizada anatomopato1ógicamei~- 
te por una descamación de las célu- 
das alveolares y bronquiolares, con 
una exudación hacia los espacios al- 
veolares que quedan revestidos por 
una membrana hialina rica en pro- 
teínas. Los tabiques interalveolares 
'quedan engrosados por depósitos de 
tejido conjuntivo inmaduro y por in- 
filtración linfocitaria. 
2. Un estado tardío o fibrótico 
caracterizado por la sustitución casi 
total del parénquima normal por te- 
jido fibroso denso. 
Los experimentos con animales 
han demostrado que los corticoste- 
Y CZRUGIA Vol. LVI. N.O 245 
roides pueden disminuir la gravedad 
de estas alteraciones. 
La neumonitis aguda por irradia- 
ción se manifiesta radiológicamente 
por una condensación del parénqui- 
ma pulmonar, acompañada general- 
mente de una reducción de volumen. 
Según la intensidad de la reacción 
y debido a la dosis administrada, la 
opacidad puede ser nodular o con- 
fluente. El volumen del pulmón afec- 
tado se corresponde habitualmente 
con la zona irradiada, aunque no 
siempre es agí, por lo que no se 
aprecia una tendencia a la disminu- 
ción segmentaria o lobular. La pér- 
dida de volumen puede llegar a ser 
acentuada, bien sea por taponamien- 
to bronquiolar extenso, o posible- 
mente a causa de una pérdida de la 
superficie tensioactiva, pero a pesar 
de ello los bronquios mayores y seg- 
mentarios quedan más o menos in- 
demnes. 
En la fase tardía o fibrótica el pul- 
món muestra una notable pérdida 
de volumen con obliteración de toda 
la trama normal, pudiendo quedar 
opacificado y sin aire el parénquima 
periférico a causa de su sustitución 
por tejido fibroso. A veces se obser- 
van densos filamentos que van des- 
de el hilio hacia la periferia y sugie- 
ren la presencia de bronquiectasias. 
Es importante estar familiarizado 
con este tipo de imágenes radiológi- 
cas, ya que la diferenciación con una 
diseminación linfangítica de un car- 
cinoma puede ser difícil, y a veces 
imposible recurriendo sólo a las ra- 
diografías simples. Puede ayudar a 
Julio-Septiembre 1976 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 26 1 
establecer el diagnóstico correcto la 
ausencia de evolución con el tiempo 
y la demostración radiográfica de 
cambios pulmonares sin correspon- 
dencia con la clínica. 
Actualmente, debido a la mejor 
calidad del haz de radiación, han dis- 
minuido extraordinariamente en fre- 
cuencia estas alteraciones. De todos 
m ~ d o s  esta disminución es aún mu- 
cho más manifiesta cuando se prac- 
tica la técnica de los campos tan- 
genciales e irradiación pendular. 
Si bien por los factores que aca- 
bamos de exponer pueden conside- 
rarse prácticamente erradicadas 
aquellas neumonitis agudas post-irra- 
diación, una discreta neumonitis sin 
signos radiológicos sigue siendo 
prácticamente inevitable. 
Clínicamente los pacientes suelen 
presentar síntomas ligeros: tos no 
productiva, disnea de esfuerzo y do- 
lor torácico en ocasiones. Cuando 
por este estado de inflamación se 
asocia una infección se añaden los 
signos propios de ésta: sudoración, 
fiebre, etc. La auscultación puede 
revelar en ocasiones estertores secos 
y húmedos y aisladamente algún roce 
pleural. 
COMENTARIOS SUGERIDOS 
POR NUESTRA EXPERIENCIA 
El tratamiento de la neumonitis 
post-irradiacióA en su fase de mayor 
sintomatología que venimos practi- 
cando es el siguiente: 
Corticosteroides, 10 mg diarios, 
repartidos en dos dosis de 5 mg 
post-prandial. 
Antibióticos de amplio espectro, 
para prevenir el riesgo de infección 
asociada. 
Cuando ha remitido la clínica agu- 
da creemos de capital importancia 
aconsejar al paciente la práctica dia- 
ria de ejercicios gimnásticos respi- 
ratorios para aumentar la capacidad 
vital, así como la prevención de fu- 
turas infecciones broncopulmonares 
con vacunación anual profiláctica. 
Observando todas estas medidas 
hemos podido controlar todas las 
neumonitis sin apenas encontrar re- 
cidiva~. 
Efectuando un repaso de nuestros 
archivos desde 1968 en que inicia- 
mos la práctica de los métodos des- 
critos para prevenir y recuperar las 
complicaciones secundarias al trata- 
miento quirúrgico y físico del cán- 
cer de mama, extraemos las siguien- 
tes conclusiones: 
Se observa una mayor incidencia 
de las alteraciones de la movilidad 
escápulo-humeral en las enfermas 
que han sufrido intervenciones am- 
plias que incluyen la glándula ma- 
maria, el contenido de la celda axi- 
lar y los pectorales. 
Compartimos plenamente la ac- 
tual tendencia de la cirugía oncoló- 
gica en la que, salvo algunas excep- 
ciones particulares procura limitar- 
se la intervención a la mastectomía 
simple, ya que las grandes exéresis 
que estuvieron tan en boga última- 
mente crean luego notables proble- 
mas inmunológicos, por la extraordi- 
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naria disminución de las defensas 
del organismo que ocasionan. 
Se observa una mayor incidencia 
en complicaciones de la movilidad 
escápula-humeral en pacientes que 
previamente padecían artrosis a este 
nivel o en columna vertebral. 
Respecto de las complicaciones se- 
cundarias a la irradiación, creemos 
que la profilaxis más efectiva reside 
en la dirección cuidadosa de los ha- 
ces durante el tratamiento, mante- 
niendo una dosis pulmonar lo más 
pequeña posible. 
En un plano general, la recupera- 
ción de todas las alteraciones des- 
critas viene en proporción a la con- 
fianza y colaboración que la pacien- 
te presta a las indicaciones del mé- 
dico, por lo cual es importante que 
aquélla reciba una orientación clara 
y concreta de los objetivos del pro- 
grama profiláctico y recuperador. 
ASPECTOS PSIQUICOS 
DE LA RECUPERACION 
Aparte de los problemas que he- 
mos tratado, en otro orden de cosas, 
la pérdida de la mama es una catás- 
trofe emocional y física para la mu- 
jer, que se ve acosada por el temor 
a la cirugía y sus resultados, temor 
a la incapacidad manual y aún a la 
muerte, preocupación por la familia, 
pérdida de la autoestimación, inclu- 
so por problemas estéticos, que aun- 
que puedan parecer nimios, pueden 
influir notablemente en la delicada 
sensibilidad de algunas mujeres, ya 
que si la mastectomía puede fácil- 
mente disimularse en público, no 
puede en cambio ocultarse a sí mis- 
ma la zona desfigurada y cicatrizada 
de la operación, ni puede disimular- 
la en su vida íntima. 
Por otra parte, es casi del domi- 
nio público, y evidentemente está al 
alcance de cualquier persona media- 
namente instruida, que la mastecto- 
mía radical junto con la irradiación 
se practica a las enfermas de neo- 
plasias malignas, por lo cual a todos 
los trastornos antedichos hemos de 
aiíadir, y a nivel muy importante, la 
angustia que experimenta la pacien- 
te al saberse víctima de tan grave 
enfermedad. 
Salvo de personalidades de un 
temple verdaderamente excepcional, 
es innegable que se produce una 
honda transformación en la vida psí- 
q ~ ~ i c a  de la paciente que repercute 
en su vida familiar social y profe- 
sional, e incluso puede trastornar 
profundamente su personalidad. 
Esta angustia puede esquematizar- 
se en dos vertientes típicas contra- 
puestas: la enferma que :;.ata de ig- 
norar la realidad de su situación y 
desea por todos los medios ser en- 
gañada, o aquella otra que, por e1 
contrario, pretende ansiosamente sa- 
ber «toda la verdad» de su caso, Ile- 
vando su obsesión al extremo de 
creer que está siendo engañada cuan- 
do se le habla de posibilidades de 
recuperación y supervivencia. 
En cualquiera de los casos, tendrá 
aquí fundamental, y quizá decisiva, 
importancia el tacto del médico, su 
conocimiento de la paciente, y su 
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actitud sincera y serena, sin dar fal- 
sas esperanzas pero haciendo com- 
prender con firmeza y seguridad to- 
das las posibilidades de éxito y de 
recuperación total para la vida nor- 
mal de la paciente. Esta agradecerá 
la tranquilidad que le proporcione 
J 
el inédico, fundada en una explora- 
ción concienzuda y llevada sin pri- 
sas, y su interés por todos los pro- 
? bleinas relacionados con la operación 
y sus consecuencias. 
De igual modo es aconsejable 
orientar a la familia en el mismo 
sentido para evitar situaciones de 
exccsiva despreocupación o de pro- 
teccionismo fuera de lugar, que re- 
sulten igualmente nocivos para la 
recuperación de la paciente. Un cli- 
ma familiar equilibrado y acorde con 
las circunstancias será un excelente 
auxiliar de la labor psicoterapéutica 
del médico. 
RESUMEN 
El tratamiento actual del cáncer 
de mama puede ser causa de una se- 
rie de coinplicaciones a largo plazo, 
las cuales no son específicamente 
secundarias de la actividad neoplá- 
* sita. 
Estas pueden beneficiarse extraor- 
dinariamente de un programa reha- 
bilitador bien entendido, y adaptado 
a cada circunstancia concreta. 
La rehabilitación amplia prevé los 
problemas de la mastectomía en tres 
aspectos fundamentales: físico, es- 
tético y emocional. 
En el presente trabajo se exponen 
sucintamente unos ejercicios y pre- 
cauciones postoperatorias a tener en 
cuenta para la recuperación del mo- 
vimiento de la articulación escápulo- 
hilmeral, particularmente afectada 
por las grandes exéresis. 
Seguidamente se exponen las com- 
plicaciones debidas a la irradiación, 
en sus aspectos clínicos y radiológi- 
cos, que hoy día han disminuido ex- 
traordinariamente gracias a las téc- 
nicas de irradiación pendular y tan- 
gencial. Con todo, es inevitable una 
discreta neumonitis, que puede ser 
tratada con éxito con corticosteroi- 
des asociados a antibióticos de am- 
plio espectro. 
Finalmente, se exponen los facto- 
res psicológicos que influyen nota- 
blemente en la recuperación de las 
pacientes, en los cuales creemos de 
gran importancia la actitud sincera 
y mesurada del médico y el asesora- 
miento de la familia. 
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